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Résumé Le but de cette étude est de présenter les résultats à long terme d’une série de
53 manchons veineux sur section complète d’un ou plusieurs nerfs collatéraux digitaux en pre-
mière intention. La technique opératoire consistait en une suture épipérineurale du nerf en
tension minimale associé à la mise en place d’un manchon veineux prélevé sur le dos de la
main. Aucun patient n’a présenté de névrome, de douleurs spontanées, ou n’a exclu son doigt
traumatisé. Les résultats sensitifs étaient à 67 % bons ou très bons. La cicatrice du site de
prélèvement était très claire ou invisible. Au total, 96 % des patients étaient satisfaits ou très
satisfaits. Cette technique, simple, par la protection de la lésion nerveuse qu’elle apporte,

permet des taux de récupérations nerveuses au moins comparables aux autres séries de la lit-
térature, une absence complète de névrome, contre une rançon cicatricielle minime du site de
prélèvement.
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es lésions des nerfs digitaux collatéraux tiennent une part
mportante en traumatologie de la main, avec un risque de

évrome et de séquelles fonctionnelles non négligeables.
ès 1984, Calteux et al. [1] soulignaient, dans son étude sur

e chien, la taille réduite du névrome d’anastomose lorsqu’il
tait manchonné par une veine et le pouvoir d’isolation du

éservés.
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nerf était alors suturé par deux ou trois points épiperineu-
raux (9,0 ou 10,0), sous microscope, puis le manchon était
rabattu sur la suture nerveuse. Un gap maximal de 1 à 2 mm
igure 1 Répartition des étiologies des lésions nerveuses.

évrome par celle-ci. Nous avons associé cette technique
la suture nerveuse directe, en première intention, lors

es sections de nerfs digitaux. Le but de cette étude était
’évaluer les résultats fonctionnels, la récupération de la
ensibilité et les séquelles douloureuses et/ou cicatricielles
e cette technique.

atériel et méthode

ette étude rétrospective, monocentrique, multiopéra-
eurs, concernait 48 patients (soit 53 manchons) présentant
ne section complète d’un ou plusieurs nerfs collatéraux
igitaux récente sans perte de substance, avec ou sans
ésions associées. Les polytraumatismes complexes avec
écanisme d’écrasement majeur ou d’étirement étaient

xclus (Fig. 1). Tous les patients ont été opérés en urgence
u semi-urgence, les patients vus au-delà de quatre jours
taient exclus. L’intervalle libre moyen entre le trauma-
isme et l’intervention était de 14,3 heures (1—90).

Cette série regroupait 20 femmes et 28 hommes, de
0 ans d’âge moyen (8—79). Le recul moyen était de
5,75 mois (16—39). La main dominante était lésée dans 50 %
es cas (24 patients). Dans 15 cas, la lésion était consécu-
ive à un accident de travail. Le mécanisme, la localisation
e la plaie, ainsi que les lésions associées étaient prises
n compte. L’examen de la texture cutanée permettait de
istinguer les patients à la peau fine, ou calleuse.

Le résultat de la réparation nerveuse était évalué par
e S2PDtest de Weber, le M2PD de Dellon [2], le test aux
inq monofilaments et le test de Tinel [3]. L’existence d’un
évrome, les mobilités articulaires, l’utilisation spontanée
t le ressenti du doigt par le patient étaient notés. La gène
u froid était recherchée systématiquement. Les antécé-
ents susceptibles de modifier la sensibilité étaient notés :
iabète, pathologie canalaire. Sur le site de prélèvement
tait relevé la taille de la cicatrice, son aspect et la pré-
ence ou non d’adhérences, ainsi que le ressenti du patient
ur le vécu de cette cicatrice, tant sur la douleur que sur

’aspect esthétique. La cicatrice du traumatisme initiale
tait également évaluée, à la recherche de bride rétractile.
our les patients ne présentant qu’une lésion pédiculaire
imple, sans lésion associée, le temps opératoire ainsi F
igure 2 Section complète du pédicule collatéral digital
adial du cinquième doigt de la main gauche.

ue la reprise des activités quotidiennes étaient évalués.
es complications ou réinterventions étaient recherchées.
nfin, le patient situait sa satisfaction générale sur une
chelle à quatre degrés : très satisfait, satisfait, peu satis-
ait, mécontent.

Les patients ont été revus par un observateur indépen-
ant.

echnique opératoire

ous les patients (sauf un) ont été opérés sous anesthésie
ocorégionale (Fig. 2—6). Après exploration, parage et net-
oyage de la plaie, le nerf lésé était libéré sur quelques
illimètres en proximal et distal. Le manchon veineux était
rélevé, le plus souvent sur la face dorsale de la main, par
ne brève incision. En cas de gros diamètre, le prélève-
ent pouvait être réalisé sur l’avant-bras. Le manchon était
enfilé en chaussette » sur l’une des extrémités du nerf. Le
igure 3 Prélèvement du manchon veineux au dos de la main.
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Figure 4 « Chaussage » du manchon veineux sur une des
extrémités de nerf. (En arrière-plan : artère suturée).

Figure 5 Glissement du manchon veineux sur la suture ner-
veuse.

Figure 6 Aspect de la réparation nerveuse, une fois le man-
chon veineux mis en place.
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igure 7 Résultats S2 PD (classification modifiée ASSH [4]).

ntre les deux extrémités du nerf était toléré. Les patients
taient immobilisés 15 jours par une attelle segmentaire en
as de lésion isolée, plus selon les lésions associées.

ésultats

ucun patient n’a présenté de névrome, de douleurs spon-
anées, ou n’a exclu son doigt traumatisé. Dans 15 % des
as, un signe de Tinel était mis en évidence. Les résul-
ats du S2PD test étaient de 10,3 mm en moyenne (3—22)
Fig. 7). La moyenne des résultats du M2PD de Dellon était
e 9 mm (3—22) (Fig. 8). À noter que les meilleurs résultats
e ces tests ont été obtenus chez la patiente la plus jeune
huit ans). Au test des cinq monofilaments, aucun patient ne
étectait le filament de 2,83, ni sur le doigt atteint, ni sur les
oigts sains (Fig. 9). À l’interrogatoire téléphonique, seule-
ent un patient jugeait n’avoir pas retrouvé de sensibilité
e protection.

Neuf patients avaient une perception « normale » de leur
oigt, 37 d’entre eux l’utilisaient comme avant le trauma-
isme. Parmi les patients qui avaient modifié l’utilisation de
eur doigt, trois précisaient le faire pour les gestes fins, trois
our les gestes de force et une patiente avait conservé un
éflexe d’évitement minime, tout en utilisant son doigt au

uotidien. Vingt-huit patients (58 %) se disaient gênés par le
roid, mais sans douleur. Cinq patients gardaient des mobili-
és limitées, tous avaient des lésions tendineuses associées.

igure 8 Résultats du M2PD (Highet and Sander Criteria for
ensory Evaluation, modified by Mackinnon and Dellon [5]).
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igure 9 Résultats aux tests des cinq monofilaments.

Concernant le site de prélèvement du greffon veineux
Fig. 10), dans 38 cas, il s’agissait du dos de la main, dans
inq cas du poignet (deux sur la face palmaire, un sur la face
orsale et deux sur les bords du poignet), deux greffons ont
té pris au coude et trois au bord médial de l’avant-bras. La
aille moyenne de la cicatrice du site de prélèvement était
e 1,96 cm (0—4), elle était claire dans 20 % des cas, incolore
58 %, invisible à 14 % et foncé à 6 %. Un seul patient était

égèrement gêné par un prurit de la cicatrice à la chaleur et
n patient la jugeait « un peu trop visible » (seule cicatrice
yschromique violacée).

Aucun patient n’a été réopéré de sa main lésée, excep-
ion faite d’une ablation de broches d’ostéosynthèse à trois
ois chez un patient ayant présenté une fracture ouverte
e la base de la première phalange associée à la lésion ner-
euse et d’une patiente opérée six mois plus tard d’un canal
arpien. Une patiente présentant des lésions multiples a
résenté un syndrome douloureux régional complexe.

En isolant de la série les patients n’ayant présenté qu’une
ésion pédiculaire isolée (nerf ± artère), soit 22 patients, le

emps opératoire moyen est de 35,3 minutes (15—66). La
eprise d’activité a pu se faire dans cette population dès
,64 semaines en moyenne (0—14).

igure 10 Exemple d’une cicatrice au site de prélèvement du
anchon veineux (dos de la main).
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Au total, 96 % des patients étaient satisfaits ou très satis-
aits.

Pouvant modifier les résultats aux tests de sensibilité,
uatre patients ont présenté un syndrome du canal carpien,
péré (dont un six mois après le traumatisme) et un diabète.

iscussion

’utilisation de « tubes » de matériaux variés dans les lésions
erveuses périphériques, était jusqu’alors décrite en pra-
ique courante dans le pontage des pertes de substance
erveuse : artères [6], veines [7,8], tubes artificiels [9]. Pour
es sections « simples », la réparation est habituellement
icrochirurgicale, par suture directe de première intention

omme le préconisait Bunnel dès 1956 [10], avec des points
pipérineuraux [11]. L’idée de protéger la cicatrisation ner-
euse par un manchon veineux sans suture nerveuse a été
xpérimentée par Calteux en laboratoire [1]. Il mettait en
vidence le peu de fibrose périnerveuse dans le manchon
eineux, même après plusieurs mois, la taille moindre du
évrome de régénération, ainsi qu’un effet « isolant » de la
eine autours de ce névrome.

Lundborg et al. avaient repris ce principe d’affrontement
es extrémités nerveuses dans un tube sans suture [12,13]
n utilisant des tubes de silicone sur les nerfs médians et
lnaires. Comparés avec les techniques de microchirurgie
lassique, les résultats étaient au moins aussi bons, avec
oins d’intolérance au froid.
L’association de la suture directe et du manchonnage

’était pas encore décrite en pratique clinique, pour les
ections des nerfs collatéraux digitaux en première inten-
ion. Notre technique de manchonnage veineux doit donc
tre comparée aux autres études concernant les sutures ner-
euses directes de ces nerfs [14—16]. Nos résultats au moins
omparables à ces séries laissent à penser qu’il y a un avan-
age à réaliser ce type de manchon, au vue des tests sensitifs
t de l’absence de névrome sur toute la série, ce avec une
ançon cicatricielle minime.

onclusion

ette technique simple de manchonnage veineux, par la
rotection de la lésion nerveuse qu’elle apporte, permet
es taux de récupérations nerveuses au moins comparables
ux autres séries de la littérature, une absence complète
e névrome et une rançon cicatricielle minime du site de
rélèvement.

éclaration d’intérêts
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